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O Modelo de Gestão de Parcerias Público-Privadas: uma Aplicação no Setor Hospitalar 
The Management Model of Public-Private Partnerships: an Application in the Hospital Health 
Sector 
Resumo 
A pressão sobre os orçamentos de saúde contribui para o surgimento de novos modelos de 
gestão na saúde. As Parcerias Publico-Privadas (PPP) alargam o fornecimento e financiamento 
de serviços públicos e procuram introduzir mais eficiência e equidade na saúde. Este artigo 
descreve a evolução do modelo de PPP no sistema hospitalar em Portugal. Procedeu-se ao 
levantamento de literatura científica revista por pares utilizando os termos de busca 'Public 
Private Partnerships' and 'Health' and 'Hospitals' and 'Portugal' em tópicos de artigos e 
documentos de trabalho. As PPP no sistema de saúde público têm crescido, e a abordagem 
PPP na saúde é um modelo de gestão atraente. 
 




The pressure on healthcare budgets have contributed to growing new business models in 
health. The Public-Private Partnerships (PPP) aim to provide and finance public services and to 
introduce more efficiency and equity in health care. This article describes the development of 
the PPP model in Portugal’s hospital care system. A survey of peer-reviewed scientific 
literature was carried, using the search terms 'Public Private Partnerships' and 'Health' and 
'Hospitals' and 'Portugal' articles’ topics and working papers. Despite the PPP within public 
health systems have grown, the PPP approach to healthcare services is an attractive business 
and management model. 
Keywords: Health; Hospital Administration; Hospital Management; Public-Private Partnerships; 
























O acesso universal aos cuidados de saúde em Portugal e na maioria dos países da Europa é tido 
cada vez mais como um dado adquirido. Constata-se uma evolução crescente dos modelos 
económicos e de gestão na saúde pois os governos são confrontados com novos desafios como 
restrições fiscais, o que os força a priorizar e restringir os gastos públicos, a pressão crescente 
de melhorar a qualidade, fornecer serviços a população cada vez mais envelhecida e de 
investimento em novas tecnologias.1-5 A discussão de Parcerias Público-Privadas (PPP) no setor 
da saúde é oportuna tendo em vista estes novos desafios de financiamento e gestão dos 
cuidados de saúde.2 
As PPP permitem alargar a possibilidade de fornecimento e financiamento de serviços públicos 
garantindo os custos de construção e operação de hospitais e outros tipos de prestação de 
serviços de saúde.6 É pouco atractivo, do ponto de vista político, para o governo impor novos 
impostos ou aumentar as contribuições para a segurança social com vista ao financiamento de 
serviços públicos de saúde.7 Sendo assim, o setor público tem a possibilidade de reduzir as 
despesas de capital ao atrair financiamento privado.3,7 Com as PPP na saúde, os governos 
esperam evitar despesas de capital, proporcionar melhorias na eficiência e um melhor retorno 
sobre o investimento.2,3,8  
O programa das PPP em Portugal é o segundo maior em relação ao tamanho do setor da saúde 
de um país, e foi estimulado em parte pelas preocupações com o desempenho e custos abaixo 
do padrão em hospitais públicos que estão ao abrigo de contratos tradicionais. Acresce que a 
opção de parceria é valorizada à contratação pública tradicional tendo em conta o histórico de 
má gestão de obras por parte do Estado em regime de empreitadas.8-11 
 
Objetivo e Métodos 
Este artigo tem como objetivo principal descrever a evolução do modelo de Parcerias-Público-
Privadas no sistema hospitalar adotado em Portugal e avançado em 2002 no âmbito da 
reforma do Sistema Nacional de Saúde. Para este efeito procedeu-se ao levantamento de 
literatura científica revista por pares utilizando os termos de busca 'Public Private Partnerships' 
and 'Health' and 'Hospitals' and 'Portugal' em tópicos de artigos e documentos de trabalho. A 























análise dos títulos ou resumos que não cumpriam os critérios para o âmbito deste artigo e 46 
artigos foram incluídos com base no título e resumo, dos quais 24 são relatórios de gestão e 
documentos de trabalho. 
 
O Modelo e o seu Enquadramento Histórico-Legal 
Neste artigo define-se Parcerias-Público-Privadas (PPP) como um projeto a longo prazo, que 
exige o contrato entre entidades públicas e privadas com base num acordo de projeto ou 
contrato de concessão. O contrato deve incluir a agregação de design, construção, operação 
e/ou manutenção de ativos, com o óbvio componente privado de financiamento. Os 
pagamentos são feitos ao longo do prazo do contrato de PPP pelo setor público ao parceiro. 
A origem das PPP no setor da saúde remonta à década de 1990 no Reino Unido, e desde então 
espalharam-se internacionalmente.12,13 Está descrito que o modelo do Reino Unido é baseado 
na prestação de serviços por parte de um operador privado que compreendem os serviços de 
infra-estruturas e os serviços de hard facilities como por exemplo, serviços de manutenção do 
edifício e jardins e de recolha de resíduos e estacionamento; e os serviços de soft facillities que 
são, por exemplo, serviços de lavandaria e limpeza, de alimentação e de segurança. Deste 
modo, neste modelo o operador privado não é responsável pela prestação de cuidados de 
saúde nem pela gestão hospitalar ou clínica.2,4,5,12,14,15 De acordo com Simões et al. o modelo 
do Reino Unido é o que tem ganho maior aceitação devido ao facto da gestão clínica não estar 
ao embargo do operador privado.14 Isto torna o modelo relativamente atraente para 
sindicatos, construtores e instituições financeiras.14  
O modelo PPP português surge a partir do modelo supracitado e baseia-se num contrato que 
envolve a conceção, construção, financiamento, conservação, exploração dos ativos das infra-
estruturas e a prestação de serviços clínicos. Em Portugal, a experiência pioneira de gestão 
privada de um hospital público consistia no caso do Hospital Fernando da Fonseca, em 1995, e 
o contrato incidia apenas sobre a gestão clínica do hospital, tendo a construção sido financiada 
por fundos públicos e contratada como pertencente ao setor empresarial do estado.14 
Em Portugal o modelo assenta no pressuposto que uma empresa é responsável pelo 
desenvolvimento e gestão dos edifícios com um contrato de 30 anos, e uma outra é 
























implementado através de duas sociedades gestoras: a entidade gestora do estabelecimento 
hospitalar que assume a gestão de soft facilities e a prestação dos serviços clínicos com uma 
duração de contrato mais curta14, e a entidade gestora do edifício hospitalar que assume a 
prestação dos serviços de infra-estruturas e gestão de hard-facilities com um período de 
contrato mais longo.2 Com objetivos contratuais e vocações operativas diferenciadas, as duas 
entidades gestoras têm horizontes contratuais diferenciados, sendo remuneradas por dois 
mecanismos de pagamento distintos e gerando dois fluxos de pagamento independentes. 
Assim, a principal diferença das PPP hospitalares em Portugal e a maior parte de outras PPP na 
área da saúde é a inclusão de atividades clínicas no âmbito do contrato.13 
A introdução das PPP na saúde tem como objetivos principais a eficiente prestação de 
cuidados de saúde, a aceleração no desenvolvimento de infra-estruturas, a adopção de um 
modelo de gestão mais económico, eficiente e eficaz, baseado na transferência de riscos para 
os operadores privados, a melhoria geral no acesso e na equidade da prestação de cuidados de 
saúde para as populações das áreas beneficiadas, a neutralidade de custo para o paciente (não 
experienciando mudança nos pagamentos no ponto de atendimento), e a neutralidade de 
custo para o governo (garantindo que a despesa anual dos novos serviços e instalações seja 
pelo menos igual aos gastos históricos).2,14,16 
De acordo com a literatura, servem como aspetos para um bom contrato em regime PPP: a 
implementação de um projeto‐piloto, garantia de qualidade na monitorização de 
desempenho, definição cuidadosa de metas e restrições orçamentais para cada fase do 
projeto2,16, criação de planos de capacidade para as construções, orientações e avaliações do 
setor público, padronização de documentos e procedimentos de aquisição e ajuste acelerado a 
mudanças nas condições de mercado.2,10,16,17 
Por um lado na literatura afirma-se que as PPP aliviam os orçamentos libertando tensão de 
recurso públicos, mas por outro lado alega-se que a aprazibilidade das PPP reside na delegação 
das finanças, investimento e gestão de empresas privadas4,18. No entanto é ainda levantada a 
hipótese que as PPP não liberam recursos públicos pela razão que após a necessidade reduzida 
de impostos para financiamento, existe um período em que o governo abre mão de receitas 
provenientes das taxas de usuário que são trocados pela concessionária. Essas receitas 

























logo, não há ganho líquido para o governo no valor descontado.4,19 
Assim em 2001 foi criada a Estrutura de Missão Parcerias Saúde com o objetivo de 
supervisionar e coordenar a preparação, lançamento e condução dos concursos relativos aos 
projetos de parceria (Resolução do Conselho de Ministros nº 162/2001, de 16 de Novembro20). 
No mesmo ano, foi anunciada a Primeira Vaga de PPP na Saúde que englobava um total de 10 
infra-estruturas, incluindo hospitais, um Centro de Reabilitação e um Call Center para o SNS. 
No entanto, os hospitais de 1ª geração foram apenas os hospitais de Cascais, Braga, Loures e 
Vila Franca de Xira. Em 2002, foi anunciada a segunda vaga de PPP na saúde com mais seis 
hospitais [Lisboa Oriental, Faro (Hospital Central do Algarve), Seixal, Évora, Vila Nova de Gaia e 
Póvoa do Varzim/Vila do Conde].2,9,14,21,22 Apesar de ter sido o primeiro, o Centro Hospitalar de 
Cascais não está em curso o tempo suficiente para serem determinados os fatores críticos para 
o seu sucesso, mas permitiu ao governo adaptar o seu processo de licitação para os contratos 
posteriores de parcerias hospitalares com vista a ser mais simples e claro.16 
Para o lançamento das PPP foram constituídos Grupos de Coordenação Interdepartamental 
(GCI), com o objetivo de assegurar a organização entre as entidades envolvidas e cada GCI é 
presidido pelo responsável da Estrutura de Missão Parcerias Saúde, ou por um representante 
seu, sendo que a Direcção-Geral da Saúde (DGS), a Administração Central do Sistema de Saúde 
(ACSS), a Direcção-Geral das Instalações e Equipamentos da Saúde (DGIES) e a Administração 
Regional de Saúde (ARS) também estão representadas neste mesmo grupo de coordenação.9 
De acordo com as áreas de intervenção, foram definidos cinco GCI: GCI/PPP Norte, GCI/PPP 
Centro, GCI/PPP Lisboa e Vale do Tejo, GCI/PPP Alentejo e GCI/PPP Algarve.9 
Ao nível do enquadramento legal, a legislação no setor da saúde antecipou-se ao próprio 
regime geral de regulamentação das PPP com a entrada em vigor do Decreto-Lei n.º 185/2002 
de 20 de Agosto23, que define os princípios e os instrumentos para o estabelecimento de 
parcerias em saúde, regime de gestão e financiamento privados, entre o Ministério da Saúde 
ou instituições e serviços integrados no SNS e outras entidades. Este diploma veio introduzir 
alterações ao Estatuto do Serviço Nacional de Saúde, permitindo, desta forma, o uso das PPP 
para a construção e gestão de hospitais. Em 2003, através do Decreto-Lei n.º 86/2003 de 26 de 

























n.º 185/200223. Os Decretos Regulamentares n.º 14/2003, de 30 de Junho e n.º 10/2003, de 28 
de Abril25,26, definem, respetivamente, as condicionantes do caderno de encargos e do 
procedimento prévio à contratação, conjuntamente com o código dos contratos públicos, 
Decreto-lei 278/2009, de 2 de Outubro.9,16,27,28,29 
Em 2012, é aprovado o Decreto-Lei n.º 111/2012, de 23 de Maio30, que pretendia concretizar 
os compromissos assumidos do Memorando de Entendimento celebrado com o Programa de 
Assistência Económica e Financeira a Portugal, tendo este um foque especial na 
comportabilidade orçamental e na decisão de lançamento de novas parcerias, nomeadamente 
no desenvolvimento dos hospitais de 2ª geração. No entanto parece existir permissão para o 
avanço da parceria para o Hospital de Todos os Santos e possivelmente também para o 
Hospital Central do Algarve (Faro)9, com concessão para a construção e manutenção dos 
edifícios e não incluindo gestão clínica. 
De acordo com Sciulli et al. e Barros et al., a parceria com o setor privado tem como benefícios 
associados a redução de grandes investimentos iniciais de recursos públicos, o aproveitamento 
da eficiência operacional dos parceiros privados, uma gestão individualizada de serviços 
hospitalares e de infra-estruturas e pode ser também um método de alavancar novos 
conhecimentos técnicos e tecnológicos.2,5,31 De acordo com Liebe et al. existe, em 
contrapartida, a possibilidade de parcerias público-privadas poderem restringir o 
comportamento competitivo.32,33 
É necessária uma pré-avaliação cuidadosa para a conceção e gestão de uma PPP. Segundo 
McLellan et al. há aspetos importantes a ter em conta para a gestão e planeamento de uma 
PPP eficaz.34 Estes envolvem a análise cuidadosa da alocação de riscos financeiros e 
recompensas, análise dos mecanismos e das responsabilidades de tomada de decisão, bem 
como análise do quadro regulamentar e contratual aplicável, como por exemplo, sistemas de 
acreditação melhorados, as políticas de direitos do paciente actualizadas, e transparência no 
desempenho dos profissionais de saúde. Para além disso no que concerne à redução do risco 
fiscal esta exige que os custos e riscos das obrigações contratuais numa parceria devem ser 
identificados e quantificados antecipadamente para que de facto não se incorra em gastos fora 
do orçamento, adiamento de custos fiscais consideráveis, em custos de financiamento 























É ainda alegado por Nikolic et al. que existe o risco de criar excesso de capacidade ou de nova 
capacidade no lugar errado no sistema de saúde, que pode ser evitado com um planeamento e 
licenciamento eficazes baseados na necessidade dos serviços.2 
 
Exemplos Internacionais 
Os casos do Hospital Alzira, em Valência, Espanha, do Hospital australiano La Trobe, em 
Melbourne, dos Hospitais das ilhas Turks e Caicos, o Hospital Paddington Health Campus em 
Londres Reino Unido, e o Hospital Canadiense Brampton Civic em Ontario estão citados na 
literatura.36 Contudo apenas são exemplos da aplicação deste modelo de gestão e não servem 
como casos comparáveis ao ambiente populacional micro-económico das PPP na saúde em 
Portugal. 
Assim, a título de exemplo, de forma enumerária veja-se os casos: 
A) Hospital Alzira, Valência, Espanha 
Em 1999, um consórcio constituído por uma companhia de seguros, bancos e empresas de 
construção foi premiado com um contrato pelo governo regional de Valência para a 
construção de um hospital para substituir instalações já consideradas obsoletas.9 
Posteriormente o contrato mostrou-se financeiramente insustentável provocando um 
refinanciamento contratual e uma injeção financeira substancial.12 Este hospital afetou 
positivamente o desempenho de hospitais públicos em Valência, pois a cirurgia de ambulatório 
pioneira em Alzira naquela região está generalizada por outros hospitais vizinhos, e a taxa  de 
cesarianas para partos de baixo risco reduziu localmente.37,38  
B) Paddington Health Campus, Londres, Inglaterra  
Este campus hospitalar é fruto de uma iniciativa financeira privada para consolidar vários 
hospitais de ensino num único local, a oeste de Londres. O orçamento subiu 
consideravelmente comparado com o esboçado inicialmente e a conclusão sofreu um atraso 
considerável. Um relatório oficial destaca a extrema complexidade do projeto, linhas de 
prestação de contas pouco claras e falta de apoio ao projeto por parte do governo.5 A 
literatura sugere que desafios desde a ampla gama de referências e prestação de serviços para 
vários tipos de pacientes até à participação ativa da universidade e financiadores de pesquisa 

























C) Turks e Caicos National Health  
Estas ilhas localizadas em território britânico ultramarino a este de Miami, Florida têm um 
contrato de vinte e cinco anos. O contrato é renovável a cada cinco anos com o consórcio, para 
permitir um benchmarking competitivo. A parceria também inclui um plano de seguro nacional 
de saúde e uma autoridade reguladora para monitorizar a qualidade.5,10,28,40  
D) Lesotho Hospital New E-Clinic Network 
A parceria deste hospital foi adjudicada para substituir o hospital terciário do país, servindo 
também para ampliar o volume de serviços prestados, mantendo o orçamento de 
funcionamento actual, acomodando um aumento de 24 por cento nas consultas externas e um 
aumento de 21 por cento em visitas hospitalares e sem existirem incrementos para os 
pacientes.36 
E) Hospital La Trobe, Austrália 
O modelo deste hospital é um modelo que envolve a contratação dos serviços clínicos e o 
desenvolvimento de infra-estruturas pelo operador privado e serviu para substituir o hospital 
público mais antigo.14 
 
Existe um modelo atualmente a ser experimentado na Alemanha que toma a forma de uma 
franquia emitida a uma entidade privada que compra hospitais municipais e universitários mas 
com o controlo rigoroso por parte de uma autoridade pública em que os níveis de reembolso 
financeiro para procedimentos médicos realizados são os mesmos que para os hospitais 
públicos.15 As duas empresas privadas alemãs actualmente neste processo já detêm e gerem 
mais de cinquenta hospitais espalhados por toda a Alemanha.8  
 
Hospitais PPP Portugueses 
São sumariamente descritos os hospitais já operacionais e apontados os principais fatores que 
conduziram a uma certa ineficiência dos contratos realizados. 
A) Cascais 
Em 2008, o Governo de Portugal adjudicou um contrato ao consórcio Hospitais Privados de 
Portugal (HPP) e ao Grupo Teixeira Duarte para projetar, construir, operar, manter e também 

























hospital Condes de Castro Guimarães e o hospital ortopédico Dr. António José de Almeida.16,41 
A duração do contrato para o Grupo Teixeira Duarte é de 30 anos, com 24 meses de 
construção, e a duração do contrato com o HPP é de 10 anos, embora este possa ser extensível 
a um máximo de 30 anos.16,41 Esta parceria foi a primeira em Portugal e as instalações 
começaram a operar em 2010. A mesma, garante serviços de qualidade superior com o mesmo 
custo para os pacientes, e com um custo para o governo, 9% inferior que uma outra opção 
puramente pública.16,22,42 O hospital serve uma população de 170 mil pessoas na região de 
Cascais e tem 250 camas.16,28,41 
B) Braga 
Em Fevereiro de 2004 iniciou-se o projeto de conceção, construção e gestão, com a 
formulação inicial da parceria, sendo o concurso lançado em Janeiro de 2005.9 
Ao concurso do Novo Hospital de Braga, candidataram-se 6 concorrentes (Espírito Santo 
Saúde, CESPU, José de Mello Saúde, Grupo Português de Saúde, Santa Casa da Misericórdia do 
Porto e Hospitais Privados de Portugal) em que todos eles apresentaram propostas acima do 
contrato-programa. Na segunda fase do concurso, resulta a proposta da Escala Braga, 
superando a Espírito Santo Saúde. Foi assim adjudicado o Novo Hospital de Braga à Escala 
Braga, para projetar, construir, operar e manter o Hospital de Braga durante 30 anos com 27 
meses de construção, e para fornecer clínica e serviços de apoio não-clínicos de 10 anos.43 O 
contrato de gestão foi assinado em Fevereiro de 2009.9 O governo remunera a parte da gestão 
do edifício através de pagamentos de disponibilidade, e a parte da gestão clinica através de 
contratos anuais. Ambos os pagamentos de disponibilidade e de encargos estão sujeitos a um 
serviço de avaliação e de desempenho e podem ser recusados se deste resultarem 
falhas.16,27,28,41 O Hospital de Braga vai substituir um hospital existente e servir como um novo 
hospital de ensino ligado à Faculdade de Medicina da Universidade do Minho.44 Tem uma área 
clínica de 99.000 metros quadrados, uma área de construção de 140 mil metros quadrados, 
706 camas, 1.800 funcionários, 12 salas de operação, 15 quartos de partos, 60 salas de 
consulta e irá servir uma população de 2.740.000 pessoas.41 Estima-se que totalize uma 
redução de custos do Governo em 14%.9,16 Para os pacientes que utilizam serviços gratuitos de 



























O concurso relativo à construção deste hospital foi o primeiro a ser lançado, dando início ao 
Programa de PPP em Saúde e pretende servir uma população de 350 mil habitantes e um total 
de 565 camas. O processo referente à conceção, financiamento, construção e gestão do novo 
Hospital de Loures iniciou-se em Janeiro de 2003.9 
Participaram no concurso quatro concorrentes, e no processo de avaliação das propostas 
verificou-se um conjunto de inconsistências das mesmas.17 Solicitada uma audiência para 
esclarecimento das irregularidades detetadas e após análise das respostas dos concorrentes, a 
Comissão de Avaliação das Propostas considerou que a situação verificada punha em causa o 
interesse público, tendo proposto aos Ministros de Estado, das Finanças e da Saúde a 
declaração de inaceitabilidade das propostas com fundamento na verificação das 
desconformidades ao caderno de encargos, que afetaram de forma permanente qualquer 
possibilidade de comparação. Assim, em Março de 2006, em Despacho conjunto do Ministro 
da Saúde e do Ministro das Finanças, o concurso da PPP do Hospital de Loures foi anulado.17 
Foram sugeridas duas possíveis soluções: o início de um procedimento totalmente novo ou a 
abertura de um procedimento restrito aos concorrentes qualificados no procedimento 
entretanto extinto. Assim, em Maio de 2006 foi constituída a Comissão de Acompanhamento 
do Projeto para o Hospital de Beatriz Ângelo (Despacho Conjunto n.º 392/2006, DR II Série, de 
12 de Maio), sendo o concurso lançado em Fevereiro de 2007, no qual apenas concorreram 
dois dos consórcios que já tinham concorrido: José de Mello Saúde e Espírito Santo Saúde. No 
final de 2008 o concurso encontrava-se na fase de avaliação das propostas, acabando por ser 
adjudicado ao Grupo Espírito Santo Saúde em 2009 (Despacho nº 20975, 2ª série, Nº 182 de 18 
de Setembro de 2009).9 O Hospital de Beatriz Ângelo foi inaugurado em Janeiro de 2012 e para 
o qual é estimado um valor atualizado dos encargos futuros acima dos esperados.45 
D) Vila Franca de Xira 
A parceria relativa ao Hospital de Vila Franca de Xira tem o objetivo de substituir o atual 
Hospital de Reynaldo dos Santos e em Janeiro de 2005 iniciou-se todo o processo relativo à 
conceção, financiamento, construção e gestão do novo Hospital de Vila Franca de Xira.9 
Abrange uma população de 220 mil habitantes e disponibilizará cerca de 520 camas.9 























a Saúde Xira e a Escala Vila Franca de Xira, sendo este último o vencedor do concurso. O total 
de custos correspondeu a 12% acima do valor da proposta.7 A data de conclusão da construção 
do edifício foi em 2013.46 
 
Após a realização de uma avaliação dos hospitais da primeira onda, o governo determinou que 
a inclusão do componente clínico implica demasiado tempo em processos de negociação o que 
leva a atrasos de projetos. Portanto, a segunda onda de PPP de Portugal só inclui a 
componente de infra-estrutura e um processo de captação mais simples para os licitantes.16,34 
De acordo com o relatório de auditoria ao programa PPP da saúde realizado pelo Tribunal de 
Contas em 2009 os principais fatores apontados que conduziram a uma certa ineficiência das 
parcerias foram a falta de instrumentos estratégicos de planeamento setorial regional; falta de 
avaliação prévia de capacidades; inexperiência em PPP no Ministério da Saúde; inconsideração 
de experiências internacionais comparáveis, ausência de um projeto‐piloto previamente 
testado; lançamento de PPP em vagas sem conhecimento prévio dos resultados; incapacidade 
de resposta da gestão pública e lentidão na assimilação e no aproveitamento da experiência 
obtida.17 No mesmo relatório de auditoria foram evidenciadas as consequências positivas da 
implementação da primeira vaga de PPP na saúde que resultou na alteração dos 
procedimentos tomados e na alteração do modelo para a segunda vaga de PPP. Ao invés, a 
falta de cumprimento dos objetivos de contratação, etapas processuais e objetivos anunciados 
quanto à quantidade de PPP a lançar e falta de eficácia do programa da 1ª vaga de PPP 
conferem aspetos negativos. Para além disso resultou num impacto negativo no mercado e na 
criação de falsas expectativas, aos parceiros privados que incorreram em custos excessivos 
(em estruturas criadas e na e laboração de propostas).17 
Em 2013 dá-se a entrada em vigor de relatórios de benchmarking trimestrais baseados no 
modelo proposto pela Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS).47 Foram formados 
grupos de hospitais pertencentes ao setor empresarial do estado, com exceção de hospitais 
psiquiátricos, e hospitais PPP com recurso a clustering hierárquico após standardização de 
variáveis com capacidade explicativa dos custos e de Análise de Componentes Principais, e 
permite o posicionamento de cada instituição face à instituição mais eficiente do grupo. O 
























Hospital Beatriz Ângelo pertence ao grupo C e Hospital de Braga ao grupo D.47 A ACSS 
disponibiliza assim com periocidade trimestral relatórios de benchmarking onde são avaliados 
os hospitais com base na sua dimensão económico-financeira, na sua produtividade, qualidade 
e acesso, o que permite comparar instituições de forma longitudinal e avaliar o potencial de 
melhoria de gestão. São ainda disponibilizados mensalmente dados relativos à produção e 
rácios de eficiência, de capacidade utilizada e outra informação económico-financeira.  Apesar 
de constituir uma ferramenta crucial para a avaliação objetiva de entidades hospitalares, não é 
intuito deste artigo explanar os dados dos relatórios de benchmarking que englobem os 
hospitais PPP, pois são de consulta pública e livre. Contudo destaca-se a demora da divulgação 
dos dados por parte da ACSS, o que põe em risco a extrapolação de conclusões 
verdadeiramente ponderadas e informadas. 
 
Discussão 
Pensa-se que o sucesso das PPP na saúde hospitalar está centralizado essencialmente na 
preparação técnica e especializada do setor público. Desta forma é preciso um setor público 
capaz de evitar renegociações em contratos de longo prazo, na implementação de regras 
claras, definição dos riscos e das responsabilidades de cada parceiro. Torna-se também 
importante a transparência de comunicação entre o parceiro privado e o parceiro público, a 
fixação dos termos de financiamento com antecedência e definir as expectativas com um 
acordo de nível de serviço. Da parte dos parceiros privados, estes devem ter idealmente um 
registo e experiência comprovados no assunto e também no país e/ou região.5,7 
Dada a escassez de capital público para novas infra-estruturas, as PPP parecem uma hipótese 
atrativa. Contudo, é imperativo refletir nas PPP como a exceção e não a regra na forma de 
financiar o investimento e serviços públicos.10 No entanto a experiência portuguesa 
corresponde a uma inovação reformista após um largo período de estagnação.3,4 
São vários os desafios e questões que permanecem tais como se a entidade adjudicante tem 
as ferramentas para assegurar o acompanhamento eficaz da PPP; se o contrato de gestão é 
robusto para responder aos dinamismos próprios do setor da saúde; e se os ciclos políticos e 



























Portugal sofreu pela novidade da experiência, somando o facto de que as administrações 
portuguesas não estavam preparadas para um tal nível de complexidade técnica e a óbvia falta 
de projeto-piloto previamente realizado. Além disso, não existia nenhum quadro legal até 
2003, e até essa data, a participação do Ministério das Finanças foi quase nula. Entre 2002 e 
2009 foram lançadas dez parcerias público-privadas no setor da saúde, o que nunca aconteceu 
em qualquer outro país.48 Pela experiência existe uma certa morosidade do processo - o 
concurso do H. Cascais demorou mais de 4 anos e meio; H. Braga – 4 anos; H. Loures – 7 anos, 
contando uma anulação de concurso pelo meio – contando para isto uma clara curva de 
aprendizagem lenta por parte dos intervenientes, e a possível falta de preparação do setor 
público.5 Nenhum hospital PPP levou menos de quatro anos do lançamento à assinatura do 
contrato. Contudo a primeira vaga de PPP pode ser considerado um sucesso em termos da 
criação de concorrência de preço.13 
As PPP são atrativas porque são libertas de fundos públicos elevados ou economizam em 
impostos e o contrato de PPP para um melhor equilíbrio do custo de oportunidade dos 
recursos públicos é implementado através de um leilão competitivo com exigências de 
informações razoáveis.4 
Contudo, é fundamental a avaliação cuidadosa das condições para o sucesso e 
sustentabilidade com base em cada caso individual de modo a avaliar os custos e benefícios e 
as possibilidades de êxito de uma tal abordagem.2 Note-se que, em cada concurso, o Estado 
tem o direito de o extinguir e não adjudicar o contrato de gestão, caso o valor global líquido 
dos pagamentos anuais a efetuar pelo Estado, nos termos da melhor proposta privada, seja 
superior ao valor do custo público comparável. Este último corresponde a uma estimativa do 
custo provável do contrato relativo ao projeto, se este fosse desenvolvido pelo setor público e 
pertencentes ao setor empresarial do estado.14 
A introdução das PPP na saúde hospitalar não tem evitado polémica, pois em alguns casos 
estão associadas a altos custos e derrapagens de tempo pré-contratuais.10,11 Deste modo, não 
existem ainda resultados perfeitamente positivos no que toca à avaliação das PPP como um 
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